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1. Загальна характеристика вітчизняних багатокомпонентних 
мазей 
Як вказують дані літератури, суттєвою перевагою багатокомпонентних 
лікарських препаратів є можливість одночасного впливу на різні ланки 
патологічного процесу, добра проникність у тканини, відсутність алергенних 
складових компонентів та токсичного впливу на організм, потужна 
бактеріостатична (бактерицидна) дія, належні сорбційні властивості. Завдяки 
цьому досягається висока ефективність лікування і скорочуються його 
терміни.  
Протягом останніх двох десятиліть в Україні триває розробка та 
удосконалення принципово нового класу комбінованих лікарських 
препаратів, склад яких науково обґрунтовано до патогенезу ранового процесу 
(РП) з урахуванням його фази і характеру мікрофлори.  
Вагомий внесок у випуск подібних м’яких лікарських форм робить 
вітчизняна “Фармацевтична фірма “Дарниця”. Створені нею препарати – це 
багатокомпонентні лікарські засоби, де в кожному з самого початку 
закладено якості, максимально відповідні фазовому показнику загоєння рани. 
Маючи різноманітні фармакологічні та фармакодинамічні властивості, вони 
застосовуються в різних фазах ранового процесу. Завдяки сучасній 
гідрофільній полімерній основі стає можливим потенціювання 
антибактеріальної дії за рахунок надмірної втрати води мікробними 
клітинами, обумовленої тривалою та повільною дифузією в них 
поліетиленоксиду-400, що призводить до дегідратації цитоплазми та втрати 
цитоплазматичних компонентів. Така основа може бути і провідником 
лікарських сполук углиб ранових тканин. 
Ураховуючи всю складність перебігу РП і необхідність підбору 
лікувальних засобів залежно від стану рани, розроблена схема застосування 
багатокомпонентних препаратів “Фармацевтичної фірми “Дарниця”, що 
мають ранозагоювальні властивості, яка рекомендована до використання 
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відомчою інструкцією МОЗ України “Сучасне медикаментозне лікування 
ран” (2002) (табл. 1). 
Таблиця 1 
Схема застосування сучасних вітчизняних багатокомпонентних 
препаратів 
Рановий процес Препарат 
I фаза 
Діоксизоль-Дарниця  Офлокаїн-Дарниця 
Стрептонітол-Дарниця  Нітацид-Дарниця 
Мірамістин-Дарниця  
II фаза 
Стрептонітол-Дарниця  Пантестин-Дарниця 
Метилурацил-Дарниця  
III фаза 
Пантестин-Дарниця  Бепантен 
Метилурацил-Дарниця  Пантенол 
Карбодерм-Дарниця 
 
Гнійна рана в І фазі ранового процесу характеризується значною 
мікробною забрудненістю, вираженою гіпергідратацією тканин, в яких 
значно порушені мікроциркуляція та внутрішньоклітинні обмінні процеси. 
Відповідно до цих характеристик, лікарські засоби для місцевого лікування 
гнійних ран у цей період мають виконувати одночасно різнобічну дію: 
знеболювальну, антимікробну, дегідратуючу і нормалізуючу тканинний 
метаболізм. Цим вимогам відповідають, зокрема, препарати “Нітацид-
Дарниця“, “Офлокаїн-Дарниця”. 
Так, мазь “Офлокаїн-Дарниця” спричиняє антибактеріальний вплив на 
грампозитивну і грамнегативну, аеробну й анаеробну, спороутворюючу й 
аспорогенну мікрофлору, враховуючи також шпитальні полірезистентні 
штами, що обумовлено антимікробною дією наявного в ній офлоксацину 
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(фторхінолоновий антибактеріальний засіб) – (0,1%). Завдяки досить 
вираженій осмолярній активності полімерної гідрофільної основи препарат 
зменшує виразність запального процесу в рані, інтенсивно сорбуючи ексудат. 
Наявний у мазі лідокаїн (3%) припиняє біль, що виникає при ушкодженні 
тканин. Вищезгадані властивості дозволяють використовувати лікарський 
засіб у загальній хірургії для лікування інфікованих ран різної локалізації і 
генезу в І фазі ранового процесу після хірургічної обробки. “Офлокаїн-
Дарницю” можна застосовувати і при масових ураженнях у надзвичайних 
умовах із метою “консервування” рани, що дозволяє відкласти первинну ХО. 
Заслуговує на поглиблену увагу стан рани, коли в її окремих місцях зріють 
грануляції, а в інших відбувається гнійна ексудація. Використані в такому 
разі препарати повинні мати поряд із антибактеріальними властивостями і 
стимулюючою репаративні процеси дією помірну підсушувальну здатність, 
яка сприяла б очищенню рани, не ушкоджуючи грануляції, запобігала б 
повторному інфікуванню грануляційної тканини. В такому разі 
рекомендують використовувати препарати “Стрептонітол-Дарниця“, 
“Діоксизоль-Дарниця“. 
Серед ранозагоювальних речовин особливе місце традиційно займає 
метилурацил, який ефективно стимулює репаративні процеси, сприяє 
виробленню антитіл, підвищує фагоцитарну активність мікро-макрофагів, 
виконує протизапальну дію, може послабити негативний вплив на організм 
антибіотиків, сульфаніламідів, гормонів та інших препаратів. Вищевикладене 
стало передумовою створення комбінованої мазі на гідрофільній основі 
“Метилурацил-Дарниця”, в якій діючими речовинами є метилурацил у 
концентрації 5% і мірамістин у концентрації 0,5%. Вона принципово 
відрізняється від відомої 10% мазі метилурацилу як гідрофільною 
водорозчинною основою, так і кількісним та якісним умістом діючих і 
допоміжних речовин. Суттєво новим є те, що в мазі “Метилурацил-Дарниця” 
наявна антисептична речовина мірамістин, яка здатна пригнітити залишкові 
осередки гнійного запалення в рані і може слугувати профілактичним 
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заходом її повторного інфікування. Важливою є м’яка осмоактивність мазі, 
що не зашкоджує розвиткові молодої грануляційної тканини та сприяє 
очищенню і підсушуванню рани. Достатньо повно і пролонговано лікарські 
речовини вивільняються із мазевої основи, швидко проникаючи в тканини 
рани. 
Із клініко-лабораторних досліджень, проведених у відділенні судинної 
хірургії НДІ загальної і невідкладної хірургії, відомо, що за використання 
“Метилурацил-Дарницi” строки виповнення ран грануляційною тканиною 
скорочуються в 1,5-2 рази (залежно від тяжкості патології), мазь забезпечує 
надійний захист гранулюючих ран від повторної інфекції, стимулює ріст 
грануляційної тканини і, незважаючи на осмотичні властивості основи, не 
пересушує ранову поверхню.  
Останнім часом в Україні зростає і популярність мазі “Альгофін” 
(розробка Інституту гідробіології), яку рекомендують застосовувати для 
лікування гнійних ран у будь-якій фазі ранового процесу. “Альгофін” – 
комбінований лікарський препарат, діючими речовинами якого виступають 
інгредієнти природного походження: натрієві солі жирних кислот, 
каротиноїди, похідні хлорофілу, плівкоутворювачі на основі природних 
восків. Наповнювач - вазелін (1:3). Мазь виконує антимікробну дію на 
збудників банальної і специфічної інфекції як у вигляді монокультур, так і 
мікробних асоціацій, імітуючих ґрунтове забруднення.  
Окрім того, мазь ефективна щодо палички риносклероми та грибів роду 
Candida, посилює регенераційні і репараційні процеси, має протизапальні і 
гіперосмолярні властивості, знижує показники токсикозу. За місцевого 
застосування не спричиняє місцевоподразнюючої і алергізуючої дії, сприяє 
розвитку грануляційної тканини, не ушкоджує клітини базального і 
поверхневого шарів шкіри. Резорбтивна токсична дія і віддалені негативні 
наслідки відсутні. На високу ефективність мазі “Альгофін” указують і перші 
дослідження її застосування в пародонтології.  
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2. Результати використання вітчизняних багатокомпонентних мазей в 
клініці дитячої щелепно-лицевої хірургії 
 
Нами проведене грунтовне дослідження 
щодо ефективності використання мазей 
“Альгофін”, “Офлокаїн-Дарниця” та 
“Метилурацил-Дарниця” (мал. 1) у дитячій 
щелепно-лицевій хірургії. Результати 
дослідження ґрунтуються на досвіді 
лікування в клініці кафедри дитячої 
хірургічної стоматології Української 
медичної стоматологічної академії (м. 
Полтава) на базі хірургічного відділення 
Полтавської міської дитячої клінічної лікарні 
дітей, хворих на гострий гнійний лімфаденіт 
(ГГЛ) ЩЛД та гострий одонтогенний остеомієліт тіла нижньої щелепи 
(ГООТНЩ). 
Усім хворим був проведений традиційний комплекс загальної терапії 
відповідних нозологічних форм із використанням антибактеріальних, 
протизапальних, гіпосенсибілізуючих, загальнозміцнювальних препаратів та 
фізіотерапевтичних методів локального впливу на післяопераційну рану.  
В день госпіталізації під відповідним для кожної клінічної ситуації 
знеболюванням усім хворим були проведені розтин гнійника та ХО рани. 
Оперативне втручання завжди завершували санацією порожнини гнійника і 
введенням у рану для дренування та промивання трубчастих перфорованих 
поліетиленових дренажів або стрічок латексної гуми. Подальше місцеве 
лікування ран здійснювали під пов’язкою.  
Для оптимізації комплексного лікування ГГЛ щелепно-лицевої ділянки 
та ГООТНЩ і з метою визначення впливу пофазового використання 
 
Мал. 1. Сучасні вітчизняні 
багатокомпонентні мазі, використані  
в дослідженні 
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сучасних багатокомпонентних мазей (БКМ) та їх недиференційованого 
застосування на загоєння ран, а також для визначення оптимального та 
найбільш раціонального методу лікування хворі були розділені на 2 групи. 
Відповідно до цього в 1 групі протягом загоєння ран під пов’язкою 
застосовувалась мазь “Альгофін”, а в 2 – “Офлокаїн-Дарниця” – у 1 фазі, а 
“Метилурацил-Дарниця” – у 2 та 3 фазах ранового процесу.  
Для вивчення динаміки загоєння залежно від ступеня деструктивних 
змін у ранових тканинах ми взяли хворих як із ГГЛ різної локалізації, так і 
дітей із ГООТНЩ. 
В основу дослідження покладено аналіз результатів клінічних, 
морфогістохімічних, цитологічних та спеціальних методів дослідження 
гнійних ран. Ми проводили поглиблене вивчення і загальних змін у дітей із 
ГГЛ та ГООТНЩ під впливом запропонованих методик лікування, однак у 
цій роботі наводимо лише динаміку ранового процесу. 
Загальноклінічні методи (опитування, огляд, пальпація). У скаргах 
звертали увагу на локалізацію і характер болю, причини, що призводять до 
його посилення. Для об’єктивної оцінки перебігу РП вивчали динаміку 
місцевих клінічних симптомів гнійного запалення, визначаючи виразність 
гіперемії шкіри та інфільтрації прилеглих тканин, наявність локального 
болю, ступінь відкривання рота, розміри гнійної рани, кількість та характер 
ранових виділень, реєстрували терміни завершення некролізису і появи 
перших грануляцій, максимального розвитку грануляційної тканини та 
початку епітелізації, остаточного загоювання. 
Морфогістохімічне дослідження. М’які тканини для морфологічного 
дослідження брали тільки в пацієнтів із піднижньощелепним ГГЛ та 
ГООТНЩ (для ідентичності). Матеріал шкіри та підшкірної клітковини 
отримували із дна та стінок ран поетапно на 1, 3 та 6 післяопераційну добу за 
нашою методикою (на одному рановому краї по його середині та біля 
полюсів рани), що після загоювання забезпечувало добрий косметичний 
ефект.  
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Для вивчення динаміки обмінних процесів у м’яких тканинах рани 
проводили гістохімічне дослідження. За допомогою ШИК-реакції та ШИК-
реакції із дофарбуванням альціановим синім визначали наявність 
глікозаміногліканів (ГАГ). 
Цитологічне дослідження проводили лише у хворих на ГГЛ. Матеріал 
отримували методом забору “поверхневих біоптатів” (М.Ф.Камаєв, 1954), а 
облік клітин здійснювали за методикою Д.М.Штейнберга (1948). Забір 
матеріалу виконували в день операції та на 1, 3 і 6 післяопераційну добу. 
Визначення рН ранового вмісту. Рівень рН ранового вмісту визначали 
за допомогою лабораторного цифрового рН-метра типу ОР-211/1 фірми 
“Radelkls” (м. Будапешт) та “Універсального індикаторного паперу рН 0-12”, 
виробленого в ЧР, м. Лахема, АТ “Завод Нератовище”, в момент операції, на 
3 та 6 післяопераційну добу.  
Внутрішньоранова термометрія. Внутрішньоранову термометрію 
проводили за допомогою цифрового електронного термометра МТ-1622, 
який виготовляється визнаною швейцарською фірмою “Microlife”.  
Термометричні визначення проводили в момент хірургічного втручання, на 3 
та 6 післяопераційну добу. 
Визначення податливості навколоранових м’яких тканин. Вивчення 
податливості навколоранових м’яких тканин проводили тільки у хворих на 
піднижньощелепний ГГЛ та ГООТНЩ і виконували за допомогою пристрою, 
розробленого співробітниками УМСА (Патент 45799 А, Україна, МКВ 
А1В5/0245).  
Вимірювання проводили по середині одного із країв рани на відстані 
0,3-0,5 см від краю ранового каналу одразу після хірургічного втручання, на 
першу, 3 та 6 післяопераційну добу. 
Планіметричне дослідження. Для об’єктивної оцінки швидкості 
загоєння рани за зміною її площі за одиницю часу користувалися тестом, 
запропонованим Л.Н.Поповою.  
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Планіметричні визначення проводили в день операції і на 3 та 6 
післяопераційну добу. 
Результати вищевказаних методів дослідження наводимо в динаміці 
відповідно до термінів проведення.  
 
Результати лікування гострого гнійного лімфаденіту 
 
√ Дані загальноклінічних та морфогістохімічних методів дослідження. 
 
Перша доба 
У 39,54% пацієнтів із ГГЛ піднижньощелепної та привушно-жувальної 
ділянок (як і в день госпіталізації) і на цей час зберігалося обмежене та 
болюче відкривання рота. 
На візуальному огляді суттєвої різниці в картині ран хворих 1 та 2 груп 
не спостерігалось. У всіх дітей мали місце значне просякання пов’язок 
гнійними виділеннями, виражений набряк та запальна інфільтрація тканин 
навколо ран із місцевою гіперемією та гіпертермією шкіри. Стінки і дно 
ранового каналу були покриті гнійно-некротичним нальотом. 
Мікроскопічне дослідження шкіри та підшкірної клітковини 
піднижньощелепної ділянки теж не виявило суттєвих розбіжностей у 
морфологічній структурі ранових тканин хворих обох груп. У всіх пацієнтів 
ранова поверхня була набрякла, покрита фібрином, кров'ю і детритом та 
інфільтрована круглоклітинними елементами.  
У дермі мали місце набряк, повнокров’я судин з явищами геморагій та 
круглоклітинної інфільтрації. У відповідь на мікробну інвазію визначалось 
утворення підепітеліальних інфільтратів, що супроводжувалося 
відшаруванням епідермісу. 
У прилеглих до ранової щілини тканинах теж спостерігалися набряк, 
серозно-фібринозне просякання з ділянками некрозу та крововиливів. Мала 
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місце дезорганізація шарів епідермісу з дистрофічними змінами епітеліо-
цитів. 
Відбувалися значні гемоциркуляторні розлади в шарах рани. Більша 
частина мікроциркуляторного русла (МЦР) уздовж ранової щілини була 
виключена із кровообігу внаслідок стазу, який розвився в посткапілярах, 
венулах та артеріолах. Спостерігалися діапедез формених елементів крові, їх 
пристінкове стояння та згущення з утворенням гомогенної маси. 
Гістохімічно фарбуванням ШИК із альціановим синім установлена 
невелика кількість ГАГ у ранових тканинах зі значною їх концентрацією в 
стінках кровоносних судин.  
Унаслідок стрімкого наростання запальної реакції до кінця першої доби 
формувався лейкоцитарний вал. Така морфогістохімічна картина відповідає і 
літературним даним про типовий перебіг ранового процесу в першу 
післяопераційну добу. 
 
Третя доба 
1 група хворих. У 50% пацієнтів 
(порівняно із 1 добою) із 
піднижньощелепним та привушно-
жувальним ГГЛ збереглося болюче 
відкривання рота. 
Візуально рани на цей час зберігали 
незначний набряк, інфільтрацію та 
підритість країв, легку гіперемію 
прилеглої шкіри. Їхні стінки були покриті 
шаром фібрину, спостерігались окремі 
ділянки розплавлення країв (мал. 2). 
Пов'язки просякали гнійно-серозним ексудатом.  
Морфологічним дослідженням біоптатів виявлено збереження набряку 
й окремих ділянок фібринозного просякання, формування детриту та 
 
Мал. 2. Зовнішній вигляд рани на 3 
післяопераційну добу 
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крововиливів на рановій поверхні. Набряк і повнокров’я судин дерми, які в 
першу добу поєднувались із відшаруванням епідермісу, на цей час 
супроводжувалися деструктуризацією та некрозом шарів покривного 
епітелію. На цьому тлі в глибоких ділянках рани де-не-де почали з’являтися 
судини грануляційної тканини. У прилеглих до ранової щілини тканинах 
явища набряку і крововиливів не виявлялися, але зберігалися ділянки некрозу 
з каріопікнозом, каріорексисом та каріолізисом клітинних ядер на тлі 
посиленої круглоклітинної інфільтрації. У судинах мікроциркуляторного 
русла вздовж ранового каналу окремими осередками мав місце стаз, 
вираженість якого порівняно з першою добою значно зменшилась.  
При обробці мікропрепаратів на ШИК-реакцію виявлялося зменшення 
концентрації ГАГ у стінках судин із незначним їх накопиченням у ранових 
тканинах. 
У майже всіх пацієнтів 2 групи із ГГЛ піднижньощелепної та 
привушно-жувальної локалізації, в яких до цього періоду застосовували 
"Офлокаїн-Дарницю", відкривання рота було неболючим. 
  
На місцевому огляді практично 
були відсутні гіперемія шкіри, набряк 
та інфільтрація тканин навколо рани. 
Місцями стінки ранового каналу 
покриті тонким шаром фібрину, 
ділянки некрозу не визначалися. На 
дні ран спостерігалися дрібнозернисті, 
легкоранимі, яскраво-червоного 
кольору грануляції (мал. 3). Незначні 
ранові виділення мали серозний 
характер. 
Мікроскопічним дослідженням установлено збереження незначного 
набряку країв ранового каналу та прилеглих тканин. Шкіра і підшкірна 
 
Мал. 3. Зовнішній вигляд рани  
на 3 добу після операції 
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клітковина позбавлені детритних осередків. У глибоких шарах зустрічалися 
окремі ділянки геморагій та круглоклітинної інфільтрації. Спостерігалося 
часткове відновлення кровообігу в МЦР на тлі вираженого новоутворення 
капілярів, що свідчило про початок інтенсивного формування грануляційної 
тканини. Активний розвиток “здорової” грануляційної тканини забезпечував 
посилене кровопостачання поверхневих ранових шарів, що, в свою чергу, 
сприяло інтенсивній проліферації епітеліоцитів та їх “наповзанню” із 
прилеглих ділянок шкіри на грануляції. Отже, паралельно із гранулюванням 
відбувалась епітелізація ранового дефекту. 
 
Шоста доба 
1 група хворих. Усі діти із піднижньощелепним та привушно-
жувальним ГГЛ без болю відкривали рот.  
На об’єктивному обстеженні ран були відсутні гіперемія шкіри, набряк 
та інфільтрація прилеглих тканин. Порожнина ранового каналу заповнена 
дрібнозернистими, яскраво-червоного кольору грануляціями, які легко 
кровоточили від дотику. Виділення із ран не виявлялися, мав місце початок 
контракції ранових країв. 
Мікроскопічним дослідженням виявлене значне зменшення кількості 
клітин запального ряду. Основними клітинними елементами грануляційної 
тканини ставали фібробласти, що синтезували складові компоненти 
волокнистих структур та міжклітинної речовини сполучної тканини. 
Хаотично розташовуючись серед судин, молоді колагенові волокна 
утворювали широкопетлисту сітку. В окремих ділянках вони ставали чітко 
впорядкованими, що свідчило про початок “дозрівання” грануляційної 
тканини.  
Забарвлення мікропрепаратів ШИК із альціановим синім дозволило 
виявити велику кількість глікозаміногліканів у міжсудинних просторах, що 
сприяло подальшому формуванню сполучної тканини.  
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2 група хворих. У всіх пацієнтів із ГГЛ піднижньощелепної та 
привушно-жувальної локалізації відкривання рота було неболючим. 
У ранах відбувалися процеси інтенсивного формування рубця та 
епітелізація його поверхні. Набряк та гіперемія шкіри навколо рани не 
визначалися. Пальпаторно післяопераційний рубець, що утворювався, був 
м’яким, еластичним та неболючим, без ознак інфільтрації. Виділень із ран не 
було. Спостерігалася значна контракція країв до ранового центру. 
У зв’язку із вищевикладеними об’єктивними змінами в ранах 
визначення рН ранового вмісту та термометрію в цей період провести не 
вдалося. 
Морфологічне дослідження біоптатів дозволило виявити зміни, 
характерні для активного утворення волокнистої сполучної тканини. У 
ділянці рубця спостерігалися тонкі та товсті волокнисті структури.  
Паралельно та перпендикулярно напрямку волокон розташовувалися 
ланцюги фібробластів та їхні відростки. Серед пучків колагенових волокон 
інколи зустрічалися нечисленні інші клітинні елементи, представлені 
здебільшого фіброцитами. Капіляри запустівали, їхня кількість у порівнянні 
із третьою добою була досить невеликою. Покривний епітелій, що 
формувався, набував упорядкованої багатошарової структури. 
Фарбуванням ШИК із альціановим синім установлено вкрай малу 
кількість ГАГ у тканинах, що пов’язано із їх “витратою” на дозрівання 
колагену та формування волокнистих структур. 
 
√ Дані цитограм ранового вмісту 
Аналізом результатів цитологічних досліджень ранового ексудату, 
взятого одразу після розтину гнійника, встановлено, що для всіх цитограм 
притаманна однотипна цитологічна картина із незначними варіаціями. У 
препаратах виявляли багато детриту, велику кількість мікрофлори із 
переважно позаклітинним розташуванням. Клітинні елементи були 
представлені великою кількістю нейтрофільних гранулоцитів (93-95% 
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загальної кількості клітин) із ознаками дегенерації, яка проявлялася 
нечіткістю контурів клітин, набуханням їхньої цитоплазми, фрагментацією і 
розпадом ядер та низьким умістом їхніх фагоцитуючих форм. Поодиноко 
зустрічались еозинофіли, лімфоцити та 3-4% макрофагів із різко вираженими 
дегенеративними змінами. 
Перша доба. Цитологічним дослідженням “поверхневих біоптатів”, 
узятих зі стінок ран, у хворих обох груп також виявлені однотипні зміни. 
Визначалася велика кількість детриту і кокової флори. Нейтрофільні 
гранулоцити складали 85-90% усіх клітин та мали ознаки дегенерації. Різко 
виражені дегенеративні зміни спостерігались і в моноцитарних клітинах-
макрофагах, кількість яких у цей період становила 5-7%. Число еозинофілів 
та лімфоцитів не змінилося порівняно з попереднім терміном. Клітини 
сполучної тканини були відсутні. 
Третя доба. 1 група хворих. У цитограмах ранового ексудату 
виявлялося значне зменшення некротичних тканин та мікробної 
забрудненості, зменшення до 47-52% загальної кількості клітин числа 
нейтрофільних лейкоцитів, які у більшості випадків не мали дегенеративних 
змін. Натомість число гістіоцитарних клітин збільшилося до 10% загальної 
кількості, причому переважно всі вони мали ознаки фагоцитозу. Поряд із ними 
де-не-де спостерігалися поодинокі лімфоцити. Сполучнотканинні елементи не 
виявлялися.  
У цитограмах 2 групи хворих визначалися відсутність детриту та 
невисокий уміст мікроорганізмів. На тлі різкого зменшення кількості 
нейтрофілів (у 70-80% без ознак дегенерації) спостерігалося зростання до 
20% від загальної кількості клітин числа гістіоцитів, практично всі з яких 
брали активну участь у фагоцитозі. Зустрічалися поодинокі фібробласти. 
Шоста доба. 1 група хворих. Цитологічна картина “поверхневих 
біоптатів” таких ран засвідчувала інтенсивний розвиток грануляційної 
тканини: відсутність детриту, мізерна мікрофлора на стадії завершеного 
фагоцитозу, нейтрофільні лейкоцити в невеликій кількості (переважно без 
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ознак дегенерації), гістіоцити у вигляді гнізд із трансформацією у 
фібробласти та фіброцити, поодинокі тучні та гігантські багатоядерні 
клітини. 
У хворих 2 групи у зв’язку із вищевикладеними об’єктивними змінами 
в ранах цитологічне дослідження в цей період провести не вдалося. 
Отже, результати цитологічного дослідження показали: 
1. Схожість характеру цитограм ранового ексудату в обох групах у 
першу післяопераційну добу засвідчує однакову фармакологічну дію 
мазей “Альгофін’ та “Офлокаїн-Дарниця” в цей період. 
2. Зменшення кількості детриту, мікрофлори та дегенеративно змінених 
нейтрофілів, збільшення числа гістіоцитів із ознаками фагоцитозу, 
відсутність сполучнотканинних елементів у цитограмах хворих 1 
групи у 3 післяопераційну добу характеризують процес активного 
очищення ран під впливом “Альгофіну”. В той же період у групі 
хворих, де використовувалися мазі “Офлокаїн-Дарниця” та 
“Метилурацил-Дарниця”, цитологічно визначався розпал ІІ фази 
ранового процесу. Однак, збільшення вдвічі в цей період (порівняно 
із 1 групою) кількості гістіоцитів із ознаками активного фагоцитозу та 
поява поодиноких фібробластів у цитограмах 2 групи вказують на 
посилення місцевого клітинного імунітету та початок фібрилогенезу в 
рановому каналі, що є сприятливими умовами подальшого швидкого 
рубцювання рани. 
3. Клінічно визначені на 6 добу ІІ та ІІІ фази ранового процесу 
відповідно в ранах 1 та 2 груп спостереження підтверджені 
характером цитограми ранового вмісту у хворих 1 групи та 
неможливістю проведення цитологічного дослідження в цей період у 
2 групі. 
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Результати лікування гострого одонтогенного остеомієліту тіла 
нижньої щелепи (дані загальноклінічних та морфогістохімічних методів 
дослідження) 
Перша доба. Місцево у всіх випадках мала місце асиметрія обличчя 
(мал. 4) за рахунок припухання м’яких тканин у ділянці операційної рани. 
Колатеральний набряк зменшився. Дно рани та її стінки мали брудно-сірий 
колір, краї щільні, інфільтровані та 
набряклі. Зона набряку значно більша, 
ніж інфільтрації. Шкіра над набряком 
різко гіперемована та болюча при 
пальпації, визначався біль під час рухів 
нижньої щелепи. Спостерігалася велика 
кількість некротизованих тканин, які 
зазвичай були щільно фіксовані до дна 
та країв рани. Рясний рановий ексудат 
завжди мав гнійний характер. 
Морфологічне дослідження шкіри 
та підшкірної клітковини показало 
наявність у хворих 1 та 2 груп 
однотипної картини. Ранова поверхня 
покрита кров’ю, фібрином та детритом. 
У прилеглих до ранової щілини 
ділянках спостерігалися набряк та 
серозно-фібринозне просякання, які призводили до розволокнення 
структурних елементів тканин. Зустрічалися незначні осередки некрозу та 
крововиливів. Поряд із цим мали місце значні гемоциркуляторні розлади в 
шарах рани у вигляді гіперемії судин різного калібру і стазу. Виявлена 
ексудація засвідчувала підвищену проникність стінок судин МЦР, що 
призводило до подальшого посиленого виходу із них клітинних елементів. 
Як наслідок, у тканинах дифузно розподілялася велика кількість лейкоцитів, 
 
Мал. 4. Зовнішній вигляд пацієнта на 1 
післяопераційну добу. Діагноз: ГООТНЩ 
справа, остеофлегмона. Асиметрія обличчя 
і значне просякання пов’язки гнійним 
ексудатом 
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серед яких превалювали нейтрофільні форми. В осередку запалення були 
наявні й численні лімфоцити, невелика кількість плазматичних та тучних 
клітин (лаброцитів) із гранулами в цитоплазмі.  До кінця першої доби 
внаслідок стрімкого наростання запальної реакції із клітинних елементів 
формувався лейкоцитарний вал. Обробка мікропрепаратів ШИК із 
альціановим синім дозволила виявити в цей період невелику кількість 
глікозаміногліканів, сконцентрованих переважно в стінках судин.  
Третя доба. 1 група хворих. Асиметрія обличчя зменшилася. Візуально 
рани на цей час зберігали набряк, інфільтрацію та підритість країв, гіперемію 
прилеглої шкіри. Їхні стінки були покриті шаром фібрину, ділянками 
спостерігався нечіткий контур ранових країв. Пов’язки просякали гнійним 
ексудатом.  
Морфологічним дослідженням шкіри та підшкірної клітковини таких 
ран виявлено збереження набряку, ділянок фібринозного просякання, 
формування детриту і крововиливи в рановому каналі та прилеглих тканинах. 
Виявлялася виражена інфільтрація клітинними елементами, серед яких 
зустрічалися поодинокі лейкоцити, скупчення лімфоцитів та значно більша (в 
порівнянні з першою добою) кількість плазматичних і тучних клітин. В 
окремих ділянках спостерігалися велетенські багатоядерні клітини. У 
мікроциркуляторному руслі вздовж ранової щілини мали місце значна 
гіперемія судин і стаз.  
Кількість та характер розподілення глікозаміногліканів суттєво не 
відрізнялися від показників першої доби. 
У 2 групі хворих, у яких до цього часу застосовували “Офлокаїн-
Дарницю”, асиметрія обличчя суттєво поменшала. На місцевому огляді 
гіперемія шкіри, набряк та інфільтрація тканин навколо рани значно 
зменшилися. Стінки ранового каналу місцями були покриті тонким шаром 
фібрину, місцями зустрічалися ділянки некрозу. На дні ран спостерігалися 
дрібнозернисті, легкоранимі, яскраво-червоного кольору грануляції. 
Превалювали серозні ранові виділення, інколи з домішками гною.  
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Морфологічне дослідження виявило початок інтенсивного формування 
грануляційної тканини. Це супроводжувалося збереженням несуттєвого 
набряку в ділянках рани та прилеглих тканинах, вираженим новоутворенням 
судин різного калібру, частковим відновленням кровообігу в МЦР. У 
тканинах виявлено значне зменшення клітинної інфільтрації. Серед клітин 
інфільтрату на цей період спостереження збільшилася кількість плазмоцитів 
та зменшилося число лімфоцитів. В окремих ділянках грануляційної тканини 
виявлялися велетенські багатоядерні клітини. Серед судин спостерігалася 
велика кількість фібробластів.  
У міжсудинних просторах спостерігалося значне накопичення 
глікозаміногліканів. 
Шоста доба. 1 група хворих. На об’єктивному обстеженні були 
виявлені незначні гіперемія шкіри, набряк та інфільтрація тканин навколо 
ран. На дні та стінках ранового каналу окремими ділянками визначалися 
грануляції, які легко кровоточили від дотику. Виділення з ран мали серозний 
характер та незначні гнійні включення.  Мікроскопічним дослідженням 
біоптатів у ранах установлено інтенсивний розвиток грануляційної тканини, 
накопичення лімфоцитарних клітин різного розміру. З’явилася невелика 
кількість плазмоцитів, які концентрувалися переважно навколо судин. Майже 
не спостерігалися лейкоцити. Характерною є поява в рановому інфільтраті 
велетенських багатоядерних клітин. На тлі клітинної інфільтрації серед 
судин грануляційної тканини починалося формування колагенових волокон. 
Ранова поверхня набувала тенденції до епітелізації. В епітелії на межі з 
рановим дефектом визначалася підвищена мітотична активність 
епітеліоцитів. Однак, незважаючи на зростаючу кількість мітозів, 
визначалася дискомплектація епітеліальних шарів, причиною чого була ще 
досить значна інфільтрація тканин. 
Зі збільшенням кількості фібробластів пов’язане виявлене збільшення 
кількості ГАГ у ранових тканинах. 
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2 група хворих. У ранах відбувалися виражені процеси заміщення 
грануляцій волокнистою сполучною тканиною. Гіперемія шкіри навколо 
рани не визначалася, але мали місце несуттєві набряк та інфільтрація ранових 
країв. Спостерігався початок контракції країв до ранового центру. Рановий 
ексудат став досить мізерним. 
Морфологічне дослідження біоптатів виявило явища, притаманні 
дозріванню грануляційної тканини та формуванню рубця. Значно 
зменшилися кількість судин та число клітинних елементів запального ряду. 
Спостерігалось інтенсивне утворення та впорядкування волокнистих 
структур. Фібробласти ставали довгастими і комплектувалися у ланцюжки. В 
окремих випадках їхня цитоплазма мала вигляд вузького відростка. Серед 
волокон рубцевої тканини поодиноко розташовувалися фіброцити та 
дегранульовані лаброцити. Така рубцева тканина інтенсивно епітелізувалась, 
а новоутворений епітелій мав чітку пошарову структуру. 
Дослідженням мікропрепаратів забарвленням ШИК установлено 
зменшення кількості ГАГ у судинах та міжсудинних просторах, що вказувало 
на “дозрівання” волокнистої сполучної тканин. 
 
√ Дані спеціальних методів дослідження ран у хворих на ГГЛ ЩЛД та 
ГООТНЩ 
Цікавими виглядають динамічні зміни результатів спеціальних методів 
дослідження ран, узагальнені результати яких представлені в таблицях 2 та 3 
і на малюнках 5-8 відповідно до кожної нозологічної форми. 
Отже, антисептична обробка, дренування та лікувальна дія БКМ 
сприяли зменшенню показників ацидозу (мал. 5). На 3 добу спостерігалися 
суттєві розбіжності в зменшенні кількості іонів водню в групах 
спостереження, коли значення рН у 1 групі змінилися, відповідно у хворих на 
ГГЛ та ГООТНЩ, на 16,9% та 15,1% (р<0,001), а у 2 групі – на 21,2% та 
18,5% (р<0,001). На 6 добу в ранах ГГЛ 1 групи рН мала показники норми, а 
в 2 групі через низку об’єктивних ранових змін ми не змогли її визначити 
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взагалі. При ГООТНЩ різниця між значеннями рН у ранах 1 та 2 групи стала 
ще суттєвішою порівняно з попереднім терміном (відповідно, 23,3% та 26,2% 
(р<0,001). 
Таблиця 2 
Показники спеціальних методів дослідження ран у хворих на ГГЛ 
Доба 
Методи дослідження 
рН-метрія 
внутрішньоранова 
термометрія, °С 
податливість 
планіметрія, 
мм2 
День 
операції 
1 група 5,73±0,16 37,75±0,17 0,2±0,02 161,54±10,4 
2 група 5,71±0,15 37,74±0,12 0,2±0,02 164,85±10,49 
1 доба 
1 група – – 0,30±0,04 
 
– 
2 група – – 0,38±0,04  – 
3 доба 
1 група 6,70±0,19
 
37,48±0,14  0,51±0,03  136,9±10,92 
 
2 група 6,92±0,16
 
37,33±0,11  0,61±0,02  115,09±7,33  
6 доба 
1 група 7,02±0,11
 
37,09±0,14  0,78±0,03  110,7±8,24  
2 група – – 0,84±0,08  80,69±5,15  
Примітка. Достовірність порівняно із днем операції:  – р0,001;  – р0,5;  
 – р0,05;  – р 0,02. 
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Таблиця 3 
Показники спеціальних методів дослідження ран у хворих на ГООТНЩ 
Доба 
Методи дослідження 
рН-метрія 
внутрішньорано
ва термометрія, 
°С 
податливість 
планіметрія, 
мм2 
День 
операці
ї 
1 
група 
5,50±0,05 38,21±0,26 0,11±0,03 648,09±28,92 
2 
група 
5,50±0,03 38,18±0,31 0,12±0,02 670±10,11 
1 доба 
1 
група 
– – 0,21±0,03 
 
– 
2 
група 
– – 0,29±0,04  – 
3 доба 
1 
група 
6,33±0,06 37,89±0,25  0,39±0,02  523,54±23,47
 
2 
група 
6,52±0,10 37,82±0,27  0,49±0,04  469,6±7,21  
6 доба 
1 
група 
6,78±0,06 37,60±0,28  0,70±0,02  417,18±18,31 
 
2 
група 
6,94±0,04 37,52±0,16  0,79±0,02  328±4,82  
Примітка. Достовірність порівняно із днем операції:  – р0,001;  – р0,01;  
 – р0,5;  – р 0,05. 
 
Подібну картину виявлено і після проведення внутрішньоранової 
термометрії (мал. 6). На 3 добу спостерігалося превалювання зниження 
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внутрішньоранової температури у другій групі порівняно з першою. У 1 
групі показники склали 0,7% та 0,8% (р<0,5), а у 2 групі - 1,1% (р<0,02) та 
0,9% (р<0,5) відповідно у хворих на ГГЛ та ГООТНЩ. На нашу думку, це 
пов’язано із більш вираженим лікувальним ефектом мазі “Офлокаїн-
Дарниця”, яка використовувалась у 2 групі в зазначений термін, порівняно із 
препаратом “Альгофін”. Подібна закономірність збереглася і на 6 добу. 
Однак, у цей період у 2 групі хворих із ГГЛ термометрію взагалі не вдалося 
провести, причиною чого було закриття ранового каналу під впливом 
пофазового використання БКМ. 
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Мал. 5. Динаміка показників рН у групах порівняння 
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Мал. 6. Динаміка показників внутрішньоранової термометрії в групах 
порівняння 
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Показовою виглядає і динаміка зміни значень податливості 
навколоранових м'яких тканин як характеристики інтенсивності їх набряку та 
інфільтрації (мал. 7).  
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Мал. 7. Динаміка показників податливості навколоранових м’яких 
тканин у групах порівняння 
 
Суттєва різниця показників між ранами 1 та 2 груп визначалася вже на 
1 добу: різке зменшення значень у 2 групі (90% при ГГЛ та 141,7% при 
ГООТНЩ (р<0,01) на тлі відносно незначних змін у 1 групі (50% (р<0,05) 
при ГГЛ та 90,9% (р<0,05) при ГООТНЩ). На 3 добу, порівняно із днем 
операції, подібна тенденція збереглася (у 2 групі: 205% та 388,3% (р<0,001); 
у 1 групі: 155% та 254,5% (р<0,001) у хворих на ГГЛ та ГООТНЩ 
відповідно), а на 6 добу у 2 групі хворих із ГГЛ та ГООТНЩ показники 
максимально наблизилися до зафіксованих на здорових ділянках. Ми 
вважаємо, що така динаміка досить суттєво пов’язана із гіперосмолярними 
властивостями гідрофільної основи мазей “Офлокаїн-Дарниця” та 
“Метилурацил-Дарниця”. 
Усі вищезгадані загальні та місцеві зміни у хворих тісно корелювали із 
показниками ранової планіметрії (мал. 8). У її результатах спостерігалася 
послідовність без різких “стрибків”. Початок контракції країв рани у хворих 
2 групи на 3 добу збігався зі значним зменшенням планіметричних значень 
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(30,2% у хворих на ГГЛ та 29,9% у хворих на ГООТНЩ (р<0,001). У 1 групі 
подібні явища (на 31,5% при ГГЛ і на 35,6% при ГООТНЩ (р<0,001) 
спостерігалися на 6 добу, коли у 2 групі значна контракція призвела до ще 
більшого зменшення розмірів ранової поверхні (відповідно, 51,1% та 51% 
(р<0,001). Отже, площа зменшення ранової поверхні в 1 групі складала, в 
середньому, 5,25% за добу, а у 2 групі – 8,5%. При цьому на 6 добу площа 
ран у 1 групі була на 27,1% (р<0,01) та 27,2% (р<0,001) більшою, ніж у 2 
групі в дітей із ГГЛ та ГООТНЩ відповідно. 
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Мал. 8. Динаміка показників планіметрії в групах порівняння 
Згідно з отриманими результатами дослідження загалом дійшли 
відповідних висновків. 
1. Незважаючи на різнобічну фармакологічну дію мазей “Альгофін”, 
“Офлокаїн-Дарниця” та “Метилурацил-Дарниця”, їхні складові 
несуттєво впливають на клініко-лабораторні показники та загальний 
стан дітей із ГГЛ ЩЛД та ГООТНЩ, що проявляється різницею у 
зниженні температури тіла на 3-ю післяопераційну добу лише на 0,3% 
у хворих двох груп порівняння та однотипними змінами в них 
клінічних проявів хвороби на 1-у, 3-ю і 6-у післяопераційну добу. 
2. Інтенсивніша нормалізація показників рН, внутрішньоранової 
температури та податливості навколоранових м’яких тканин за 
пофазового використання мазей “Офлокаїн-Дарниця” і “Метилурацил-
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Дарниця” сприяє зменшенню площі ранової поверхні на 8,5% за добу 
порівняно із 5,25% у разі застосування мазі “Альгофін” протягом 
усього РП. 
3. У першу післяопераційну добу відсутня різниця в мікроскопічній 
картині м’яких тканин ран у хворих двох груп спостереження. 
Подальше використання мазі “Офлокаїн-Дарниця” веде до повного 
некролізису, інтенсивного розвитку повноцінної грануляційної 
тканини та посилення фібробластичної активності на 3-ю добу, що під 
дією мазі “Метилурацил-Дарниця” на 6-у добу завершується активним 
фібрилогенезом, “дозріванням” рубцевої тканини із розвитком 
типового багатошарового плескатого епітелію. Натомість за 
використання мазі “Альгофін” на 3-ю добу очищення ран від гнійно-
некротичних мас остаточно не завершується, на тлі чого грануляції 
тільки починають утворюватися, і лише на 6-у добу з’являється 
молода рубцева тканина, покрита окремими деструктурованими 
епітеліальними шарами. 
4. Загоєння гнійних ран щелепно-лицевої ділянки в дітей під впливом 
сучасних вітчизняних багатокомпонентних мазей відбувається 
відповідно до загальнобіологічних закономірностей, 
супроводжуючись типовою динамікою місцевих клініко-лабораторних 
проявів і односпрямованими, чітко детермінованими змінами 
морфогістохімічної картини, притаманними кожній фазі ранового 
процесу. Різниця полягає лише у виразності їхнього прояву на 3-ю та 
6-у післяопераційну добу, що обумовлено властивостями препаратів та 
методикою їх використання. 
5. Розроблена, апробована і впроваджена в клінічну практику проста в 
застосуванні та економічно вигідна методика місцевого використання 
мазей “Альгофін”, “Офлокаїн-Дарниця” та “Метилурацил-Дарниця” в 
комплексному лікуванні гнійних ран ЩЛД у дітей, що дозволяє 
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скоротити терміни ранової репарації (табл. 4), сприяючи утворенню 
м’якого, еластичного рубця.  
Таблиця 4 
Терміни перебування дітей у стаціонарі залежно від методу лікування 
гнійної рани 
 
Метод лікування 
Форма запального процесу 
ГГЛ ЩЛД ГООТНЩ 
Традиційне  8-9 діб 14-15 діб 
“Альгофін” 7-8 діб 11-12 діб 
“Офлокаїн-Дарниця” + “Метилурацил-Дарниця” 6-7 діб 9-10 діб 
 
Отримані дані аргументують раціональність та ефективність 
використання сучасних вітчизняних багатокомпонентних мазей у дитячій 
ЩЛХ узагалі та переваги їх пофазового використання зокрема. 
Отже, сучасні погляди на лікування гнійних ран щелепно-лицевої 
ділянки, базуючись на сформованих уявленнях про загоєння, незалежно від 
генезу і локалізації, за єдиними біологічними законами, які обумовлюють 
сутність патогенезу РП і фазність його перебігу, вимагають дотримання 
принципових основ їх патогенетичного лікування, спрямованого на 
забезпечення сприятливих умов для швидкого загоєння. Відповідно до цього 
останніми роками були досить чітко сформульовані принципи оптимізації 
лікування гнійних ЗП ЩЛД, розроблені численні методи хірургічного 
втручання та засоби місцевого впливу на гнійний осередок. Однак, пошук 
сучасних шляхів підвищення ефективності лікувального впливу на гнійні 
рани щелепно-лицевої ділянки та розробка нових методів із використанням 
сучасних препаратів, які стимулюють їх загоєння та сприяють профілактиці 
ускладнень, тривають. 
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3. Клінічні дослідження з амбулаторної практики хірургічної 
стоматології 
 
3.1. Використання після френетомії 
Доволі розповсюдженою естетичною скаргою пацієнтів є діастема. 
Існує уявлення про те, що однією із причин виникнення такої патології може 
бути аномалійне прикріплення вуздечки губи. На жаль, подібна аномалія 
призводить і до більш серйозних захворювань.  
 За епідеміологічними даними різних авторів, коротка вуздечка губи 
зустрічається, приблизно, у кожної четвертої людини. Ліквідація цього 
травмуючого фактора досягається тільки хірургічним шляхом. Пластика 
вуздечок губ знаходиться на першому місці серед допоміжних операцій при 
пародонтопатіях, а її мета у дитячому віці – профілактика захворювань 
пародонта та ортодонтичної патології, поліпшення функції, фонетики,  
ліквідація естетичного дефекту. Тому френулопластику рекомендують 
проводити у дітей перед ортодонтичним лікуванням (іноді із 
компактостеотомією) та на різних стадіях перебігу патології пародонту . 
 Рановий процес після традиційно проведеної френектомії може 
супроводжуватися глибокими розладами кровообігу (гіперемія, підвищення 
проникності стінок судин, набряк, зниження об’ємної швидкості кровотоку, 
мікротромбози, екстраваскулярні явища і т.п.) та трофіки із різким 
порушенням кисеневого режиму (тканинна гіпоксія). Через суттєві розлади 
метаболізму порушуються умови для регенерації, а операційна травма 
знижує резистентність тканин до патологічних чинників. В подібних умовах 
мікрофлора та продукти її життєдіяльності взмозі негативно впливати на 
загоєння рани. Слід зазначити, що при контакті із тканинами ріжучі 
інструменти розповсюджують патогенні агенти вздовж лінії розрізу. Дані 
літератури вказують і на інші суттєві недоліки традиційного хірургічного 
лікування та післяопераційного ведення рани, які, разом із неможливістю 
впливу на мікрофлору до стану повної стерильності, можуть призвести до 
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післяопераційних ускладнень у вигляді запалення, утворення епітеліальних 
тяжів і грануляцій, рецидивів та косметичних дефектів.  
Ускладнення і недоліки традиційної френектомії вимагають розробки її 
нових методів та методик, здатних забезпечити мінімальну тривалість 
втручання та знизити частоту ускладнень, стимулювати остеогенез та 
епітелізацію на тлі інгібування патогенної мікрофлори. Це, врешті, 
забезпечило б косметичний ефект та зробило якомога коротшим 
післяопераційний період, що є особливо важливим у дитячій практиці. 
Можливість часткового вирішення вищезгаданих проблем виникає при 
використанні в післяопераційному періоді багатокомпонентних мазей, 
зокрема вітчизняного виробництва.  
Мета дослідження -- визначення клінічної ефективності застосування 
БКМ для оптимізації перебігу ранового процесу у дітей після проведення 
френулопластики. 
Матеріалом для проведення дослідження послужило обстеження та 
лікування 23 дітей віком від 7 до 10 років із аномалійним прикріпленням 
вуздечки верхньої губи (ІІ вид за Ф.Я.Хорошилкіною). Серед них було 10 
хлопчиків та 13 дівчаток. 
Всім дітям після ретельного вивчення алергологічного анамнезу під 
інфільтраційною анестезією розчином 2% лідокаїну проводили френектомію. 
Краї рани, в залежності від її розмірів, зшивалися 2-3 швами із кетгуту через 
3-4 мм із однаковим натягом. Вкол і викол робили на однаковій (2-4 мм) 
відстані від ранових країв, нитки зв’язувалися три рази. Кетгут і голки 
використовувались у всіх випадках одного діаметра. За станом рани 
спостерігали під час контрольних оглядів на 1, 3 та 7 добу після 
оперативного втручання: контролювали температуру тіла, звертали увагу на 
збереження швів, гіперемію, набряк, щільність прилягання ранових країв, 
характер вмісту ясеневої рани, терміни її гранулювання та епітелізації. Із 
суб’єктивних критеріїв брали до уваги біль в ділянці рани.  
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В залежності від характеру післяопераційних лікувальних заходів 
пацієнтів розділили на дві групи.  
У дітей 1 групи (13 осіб) ранові поверхні відокремлювались 
придавлюванням пальцем із зовнішньої поверхні верхньої губи на 10 хвилин 
стерильного марлевого тампона. Після повторного контролю гемостазу 
пацієнту надавали рекомендації щодо гігієнічного догляду за раною і 
відпускали.  
У дітей 2 групи (10 осіб) відразу після оперативного втручання на  
поверхню стерильного тампона і рану ясни наносили тонкі шари мазі 
“Офлокаїн-Дарниця”, яку доцільно використовувати у І фазі ранового 
процесу. Подальші лікарські дії та рекомендації не відрізнялись від подібних 
у дітей 1 групи. Наступні 2 доби аплікацію повторювали по 1 разу протягом 
20 хвилин. З 3 до 7 доби на рану ясни та верхньої губи наносились тонкі 
шари мазі  “Метилураціл-Дарниця”, яку рекомендують застосовувати у ІІ та 
ІІІ фазах ранового процесу. 
При огляді через добу після френектомії в місці операції у всіх дітей 1 
групи температурної реакції не спостерігалось, визначалося збереження 
швів,. Ділянка слизової оболонки верхньої губи із почервонінням і 
набряклістю, що підсилювалися до лінії розрізу, становила в середньому 3-
3,5 мм. Пальпаторно у зоні накладання швів визначалося ущільнення тканин, 
яке не виходило за межі гіперемії у всіх випадках. Зшиті краї піднімалися над 
незміненою поверхнею. Визначалося збільшення в об’ємі за рахунок 
набряклості кетгутових ниток, на яких у 4 випадках (30%) спостерігався 
сіруватий наліт. Ясенева рана мала кров’яний вміст і ділянки тонкої 
фібринозної плівки. Її краї були гіперемовані у всіх випадках. Наявність 
больових явищ у ділянці операції відзначено у 11 дітей (84,6%). 
У дітей 2 групи на цей період у всіх випадках температура тіла не 
підвищилася, шви збереглися. Зовнішній вигляд рани не відрізнявся від 
подібної в 1 групі. Кінці кетгуту були збільшеними і набряклими та мали 
налипання фібрину у 2 випадках (20%). Ясенева рана була вкрита товстим 
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шаром фібрину. Гіперемія ранових країв спостерігалась у 4 випадках (40%). 
Проявів болю не визначалося в жодному випадку. 
На 3 добу післяопераційного періоду у всіх дітей 1 групи шви були 
збережені. В ділянці їх накладання явища почервоніння і набряку тканин 
дещо зменшились у порівнянні із попереднім терміном. Вінце гіперемії в 
середньому становило 2,5-3 мм. Ущільнення тканин в зоні накладання швів 
зменшувалося у проксимальному і дистальному напрямках, не виходячи за 
межі почервоніння. Післяопераційний рубець, що формувався, мав темно-
червоний колір, піднімався над рівнем прилеглих тканин. Виступаючі кінці 
кетгуту розшаровувались, ясенева рана була вкрита шаром фібрину. У 6 
випадках (46%) збереглася гіперемія її країв. Біль у ділянці операції 
відмічало 3 дітей (23%). 
У пацієнтів 2 групи на цей період спостереження шви теж збереглися у 
всіх випадках, а рана верхньої губи суттєво не відрізнялася від подібної в 1 
групі. Ясенева рана була виповнена грануляціями, поряд з якими у 1 випадку 
(10%) спостерігались залишки фібрину. Гіперемії ранових країв і больових 
явищ не виявлено в жодному випадку. 
На 7 добу у дітей 1 групи шви у 10 випадках (77%) були відсутніми. 
Почервоніння тканин спостерігалось лише у ділянці накладання швів. На 
місці співставлення слизових клаптів верхньої губи визначався яскраво-
рожевий, незначно ущільнений рубець, що легко зміщувався та дещо 
піднімався над рівнем оточуючих тканин. Рана на ясні була вкрита 
грануляціями із початковими ознаками крайової епітелізації. У всіх випадках 
площа ранової поверхні дещо зменшилась. Але у 2 дітей (15%) збереглася 
гіперемія її країв. Больових явищ не визначено в жодному випадку. 
У дітей 2 групи на 7 добу шви були відсутніми у всіх випадках. 
Гіперемія і набряк візуально не визначалися. Краї рани знаходились на 
одному рівні із прилеглою неушкодженою слизовою оболонкою, а 
ущільнення визначалося пальпаторно лише у 1 пацієнта (10%). 
Післяопераційний рубець мав рожевий колір, був м’яким та легко 
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зміщувався. На ясні спостерігалось значне зменшення ранової поверхні, а 
сама рана у 9 дітей (90%) епітелізувалася.  
Узагальнені клінічні ознаки із урахуванням терміну їх спостереження у 
групах порівняння наведено в таблиці 5. 
Таблиця 5 
Клінічні ознаки загоювання ран після френектомії в групах 
порівняння 
Клінічні ознаки 1 доба 3 доба 7 доба 
1 група 2 група 1 група 2 група 1  група 2 
група 
 температура 
тіла 
--- --- --- --- --- --- 
біль 84,6% --- 23% --- --- --- 
Рана 
верхньої 
губи 
гіперемія 3-3,5мм 3-3,5мм 1,5-2 мм 1,5-2 мм рубець --- 
набряк 3-3,5мм 3-3,5мм --- --- --- --- 
ущільнення 3-3,5мм 3-3,5мм 1,5-2 мм 1,5-2 мм незначн
е у  
100% 
незнач
не у 
10% 
відторгнення 
швів 
--- --- --- --- 77% 100% 
Рана 
ясни 
фібрин домішки товстий 
шар 
товстий 
шар 
залишки 
у 10% 
--- --- 
грануляції --- --- --- + + --- 
епітелізація --- --- --- --- початок повна 
у 90% 
зменшення 
площі 
--- --- --- --- початок + 
  
Зважаючи на отримані результати, ми дійшли наступних висновків: 
1. Застосування мазі “Офлокаїн-Дарниця” в перші три дні після френектомії 
робить перебіг післяопераційного періоду безболісним, сприяє 
виповненню ранової поверхні товстим шаром фібрину вже на 1 добу, що є 
важливою передумовою для швидкого загоєння. 
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2. Використання мазі “Метилураціл-Дарниця” в ІІ фазі ранового процесу 
сприяє більш ранньому відторгненню швів, в значній мірі зменшує 
клінічні прояви запалення в травмованих тканинах, стимулює процеси  
гранулювання та епітелізацію рани. 
3. Поетапне використання багатокомпонентних мазей відповідно до фази 
ранового процесу сприяє утворенню м’якого, еластичного рубця, що 
поліпшує функцію та створює оптимальні умови для ортодонтичного 
лікування.  
 
 
3.2. Використання при гострому альвеоліті 
Із ускладнень зубних екстракцій в клініці найчастіше зустрічається 
гострий альвеоліт  (2,53% від всієї кількості при типовому та до 33,32% при 
атиповому видаленні). Враховуючи своєрідний симптомокомплекс цієї 
нозологічної форми, що на тлі не завжди задовільних результатів місцевого 
використання традиційних фармакологічних препаратів викликає тривалі 
страждання пацієнта та втрату ним працездатності, розробка і впровадження 
в клінічну практику нових, простих, доступних і дієвих методів та методик, 
які дозволили б підвищити ефективність терапії гострого альвеоліту та 
скоротити терміни його перебігу, є, на наш погляд, доволі актуальною 
задачею сучасної хірургічної стоматології. 
 Беручи до уваги вищевикладене, враховуючи етіопатогенетичні ланки 
розвитку гострого запалення та зважаючи на широке застосування 
вітчизняної багатокомпонентної мазі “Альгофін” в різних галузях науково-
практичної медицини метою нашої роботи стали розробка комплексного 
методу лікування гострого альвеоліту із місцевим використанням мазі 
“Альгофін” та оцінка його клінічної ефективності.  
Об’єктом дослідження було обстеження та лікування 23 хворих віком 
від 50 до 60 років (12 – жінки, 11 – чоловіки) із гострим альвеолітом, що 
виник після атипового видалення других нижніх молярів. Вибір саме цієї 
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вікової групи обумовлено тим, що, за літературними даними, на тлі вікових 
анатомо-фізіологічних особливостей будови  тканин  щелепно-лицевої 
ділянки у даної категорії хворих спостерігається збільшення кількості 
гострих і хронічних форм ускладненого карієсу і пародонтиту при уже 
вичерпаних можливостях їх сучасного консервативного лікування, робить 
доволі ймовірним розвиток різного роду запальних ускладнень операції 
видалення зуба. Таким чином, екстракція зубів найбільш часто виконується  
пацієнтам 50-70 років із превалюванням видалення молярів (40,1% – перших, 
30,3% – других, 29,6% – третіх). В результаті такого втручання у них 
формуються  різні за розмірами та об′ємом кісткові рани із відкритими 
кістково-мозковими просторами. Для дослідження були відібрані пацієнти 
без соматичних захворювань, які могли б сприяти розвитку або впливати на 
перебіг гострого альвеоліту. 
Всім пацієнтам у якості загального лікування захворювання 
призначались Бісептол-480 та анальгетики (кетанов). Місцево після 
адекватного знеболювання 4% розчином Ультракаїну проводились кюретаж 
та антисептична обробка (3% р-н перекису водню + р-н фурациліну 1:5000) 
альвеоли видаленого зуба. 
Залежно від характеру подальшої місцевої лікувальної тактики всіх 
хворих розділили на 2 групи. 
Пацієнтам 1 групи (10 осіб) альвеолу після антисептичної обробки  
просушували стерильним марлевим тампоном і заповнювали маззю 
“Альгофін”, яка вводилась пухко на марлевому тампоні щоденно протягом 4 
діб (важливою властивістю, яка, на наш погляд, може сприяти більш 
широкому використанню цього препарату в порожнині рота, окрім 
природних складових, є вазелінова основа, що обумовлює слабку 
осмоактивність мазі). 
Пацієнтам контрольної 2 групи (13 осіб) альвеолу після антисептичної 
обробки пухко тампонували йодоформною марлею, давали рекомендації 
щодо гігієнічного догляду за раною і відпускали. Антисептична обробка 
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альвеоли із заміною йодоформного тампону виконувалась один раз на добу 
протягом 6 днів. 
Порівняння ефективності запропонованого (1 група) і традиційного (2 
група) методів лікування проводилось нами за суб’єктивними відчуттями 
хворих та об’єктивними даними під час щоденних оглядів. 
Гострий альвеоліт завжди розвивався на 2-3 добу після атипового 
видалення. Зазвичай пацієнти скаржились на постійний, інколи ірадиюючий, 
біль, що викликав виражені страждання, порушення сну і апетиту; загальну 
слабкість, підвищення температури тіла до субфібрильних значень, 
неприємний запах з рота. Нерідко виникали реактивний піднижньощелепний 
або защелепний лімфаденіт, утруднене відкривання рота, біль при ковтанні і 
поворотах шиї та припухання м’яких тканин обличчя в проекції 
патологічного осередку. При місцевому огляді визначались оголені, вкриті 
брудно-сірим розпадом стінки альвеоли видаленого зуба; ясна навколо рани 
набряклі, гіперемовані, переважно із інфільтративними змінами, різко болісні 
навіть при легкому дотику. 
У всіх хворих, незалежно від групи спостереження, в перші дві доби 
лікування нормалізувались температура тіла, сон та апетит, зникли 
припухання м’яких тканин обличчя і загальна слабкість, значно зменшились 
прояви лімфаденіту. 
Хворі 1 групи відзначали прогресуюче протягом перших трьох днів 
зниження інтенсивності болю в ділянці видаленого зуба та при ковтанні і 
поворотах шиї. Відкривання рота зазвичай теж було безболісне, неприємний 
запах зник. Під час місцевого огляду в цей термін спостерігалось суттєве 
зменшення гіперемії розташованих поряд з альвеолою ясен, однак на першу-
другу добу ще зберігався набряк прилеглої перехідної складки, при пальпації 
якої інфільтрація не визначалась.  
Видалення тампону переважно безболісне навіть на наступну після 
початку лікування добу, а вже на третій-п’ятий день кісткова порожнина 
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зазвичай була вкрита “лагідними” грануляціями. На цей період безпричинний 
біль остаточно зник.  
До завершення тижня лікування спостерігалось повне відновлення 
об’єму відкривання рота, альвеола виповнена грануляційною тканиною, біль 
відсутній навіть при пальпації. 
У хворих 2 групи нормалізація стану відбувалась повільніше. Так, 
безпричинний біль в ділянці альвеоли зберігався до 4-5 доби, поступово 
слабшаючи. Протягом цього ж терміну були болісними відкривання рота та 
ковтання. До 4 дня спостерігались суттєвий набряк та гіперемія ясен і 
перехідної складки. Грануляції в кістковій порожнині з’являлись на 6-7 добу. 
Протягом всього строку лікування хворі скаржились на ускладнений догляд 
за порожниною рота, неприємний запах, біль при заміні йодоформного 
тампону.   
 Результати проведеного дослідження засвідчують достатню 
ефективність запропонованого нами комплексного методу лікування 
гострого альвеоліту із використанням мазі “Альгофін”, що дозволяє 
скоротити терміни клінічного видужання пацієнтів до 4-5 діб і може бути 
рекомендованим як метод вибору в терапії даної нозологічної форми.  
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